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A função das amígdalas ainda é fonte de debate na literatura médica, é considerada 
como uma das primeiras linhas de defesa no sistema imunitário da via aérea superior, 
fazendo parte do anel de Waldeyer. Quando a normal função das amígdalas palatinas é 
prejudicada por infeções de repetição, as amígdalas passam a ser um fator de fragilidade 
do sistema imunitário e a amigdalectomia costuma ser a solução mais indicada, É muito 
frequente em idade pediátrica, mas também cada vez mais efetuada em adultos. 
As amígdalas estão alguns centímetros acima da laringe, onde se localizam as cordas 
vocais, e desempenham um papel no timbre da voz falada e cantada. Para numerosos 
cantores que sofrem de amigdalite crónica, ter que lidar com a possibilidade de atuar ou 
não com amigdalite é fonte de stress, frustração e diminuição da qualidade de vida. Uma 
vez que a amigdalectomia provoca inequivocamente alterações na orofaringe e aparelho 
vocal, há que ponderar bem entre a melhoria do estado de saúde geral do cantor e a 
possibilidade de perder algumas das características da sua voz. Com a amplificação do 
espaço orofaríngeo e alguma fibrose cicatricial dos músculos faríngeos, para além de 
uma rinolalia transitória pós-cirurgia, existe um aumento da ressonância, o que pode ser 
vantajoso para a produção de sons harmónicos. No entanto, existem estudos que 
demonstram um decréscimo da frequência fundamental, da amplitude vocal 
(nomeadamente para tons agudos), do jitter e do shimmer. Estas alterações podem ser 
trabalhadas após a amigdalectomia com a ajuda de professores de canto, de modo a 
aprender a utilizar o novo aparelho vocal da forma mais vantajosa para o artista, 
devolvendo-lhe a amplitude e segurança na voz cantada, com menor risco de lesões 
permanentes. 
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The function of the tonsils is still a source of debate in the medical literature, is 
considered as one of the first lines of defense in the immune system of the upper airway, 
forming part of Waldeyer's ring. When the normal function of the palatine tonsils is 
impaired by repetitive infections, the tonsils become a factor of fragility of the immune 
system and tonsillectomy is usually the most indicated solution. It is very frequent in 
pediatric age, but also more and more effected in adults. 
The tonsils are a few inches above the larynx, where the vocal cords are, and play a role 
in the ton of the speech and singing voice. For many singers suffering from chronic 
tonsillitis, having to deal with the possibility of performing or not with tonsillitis is a 
source of stress, frustration and bad life quality. Since tonsillectomy unequivocally 
causes changes in the oropharynx and vocal tract, it should be balance the pros and cons 
to the singer life. Without tonsils there is an amplification of the oropharyngeal space 
and some fibrosis of the pharyngeal muscles, in addition to a transient hipernasality 
after surgery, there is an increase in resonance, which may be advantageous for singing 
harmonic tones. However, there are studies that demonstrate a decrease in the 
fundamental frequency, vocal range (hight notes), jitter and shimmer. These changes 
can be worked on after the tonsillectomy with the help of professionals in performing 
voice, in order to learn how to use the new vocal anatomy in the most advantageous 
way for the artist, giving him back the vocal range and safety in the singing voice, with 
lower risk of permanent injury. 
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Desde o nascimento, as amígdalas aumentam de tamanho até aos 4 anos de idade. Na 
idade adulta, o tamanho é variável de pessoa para pessoa. Quando a dimensão das 
amígdalas alcança o trato faríngeo, estas alteram as características do discurso. O papel 
da amígdala, durante muito tempo, foi considerado apenas imunológico: supõe-se que 
sua posição na entrada do trato respiratório e alimentar facilite seu papel funcional na 
defesa contra agentes patogénicos. No que diz respeito à fala e voz, tem havido pouco 
interesse no papel da amígdala, embora esteja claro o impacto negativo das amígdalas 
hipertrofiadas na comunicação vocal e ressonância nasal. Amígdalas aumentadas com 
localização dos pólos superiores na via aérea orofaríngea e nasofaríngea, entre o véu e a 
parede posterior da faringe, mostraram causar hipernasalidade com encerramento 
incompleto do palato mole. Infelizmente, os otorrinolaringologistas que não estão 
treinados formalmente para analisar distúrbios do discurso, podem não estar aptos para 
avaliar qualitativamente as diferentes características do discurso em pacientes com 
amígdalas hipertrofiadas, utilizando principalmente a endoscopia para o diagnóstico.  
Apesar de a amigdalectomia ser terapêutica para amigdalite crónica, este procedimento 
tem a possibilidade de afetar a qualidade vocal e o discurso, alterando as características 
ressonantes do trato vocal e articulação do discurso. Existem vários estudos 
quantitativos sobre os efeitos da amigdalectomia no discurso/ fala, mas esses estudos 
concentram-se principalmente na frequência fundamental (Fo), com resultados opostos. 
Recentemente foram realizados estudos que permitem avaliar as alterações na 
característica acústica da fala e da voz após amigdalectomia em adultos, utilizando o 
Programa Multi-Dimensional Voice (MDVP) em conjunto com outros testes, como 
mirror-foging, e para estabelecer novos conceitos de gestão e uma abordagem 
terapêutica racional. 
 
A Laringe  
A laringe adulta está situada na parte média do pescoço, ao nível da terceira até à sexta 
vértebra cervical. Estende-se desde a entrada da laringe, próxima da base da língua, até 
à traqueia. Comunica superiormente com a orofaringe e laringofaringe (hipofaringe). A 
laringe está, por si só, ligada ao osso hióide pela cartilagem cricoideia. Tem cerca de 4 a 
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5cm de comprimento e largura, com um diâmetro ântero-posterior ligeiramente mais 
curto. É menor em mulheres que em homens, e maior em adultos que em crianças 
devido ao crescimento na puberdade. Uma grande laringe correlaciona-se com uma voz 
mais profunda. Externamente, é difícil perceber as características da laringe, uma vez 
que esta se encontra coberta anteriormente quase completamente pelos músculos 
infrahioideus e pela glândula tiroide, a única característica visível é a proeminência que 
é criada pela cartilagem tiroideia, sendo esta mais proeminente na laringe masculina que 
na feminina.
1 
A laringe está dividida em três partes distintas conhecidas como supraglote, glote e 
subglote. Dentro destas três regiões, a cartilagem, a musculatura e o feixe neurovascular 
estão todos interligados de forma a permitir que a laringe funcione como uma unidade e 
que consiga realizar as suas mais diversas funções. As suas principais funções são a 
produção de voz, a proteção da via aérea durante a respiração e, ainda, a deglutição.
2
  
Podemos dizer que a laringe atua como um esfínter, impedindo a entrada de alimentos 
ou corpos estranhos na via aérea, sendo que esta última está sempre protegida por três 
mecanismos:  
• Uma musculatura semelhante a um esfíncter à entrada da laringe;  
• Epiglote sobre a entrada da laringe;  
• Deslocação anterior e elevação da laringe. 
 Durante a deglutição, as cordas vocais aproximam-se e a respiração é 
momentaneamente inibida. O facto de a cartilagem da laringe ser rígida auxilia na 
manutenção da permeabilidade da via aérea.  
Secundariamente, a laringe adaptou-se para permitir a fonação, sendo que durante este 
processo, as cordas vocais, ao aduzirem, funcionam como uma caixa de voz para 
produzir sons. Do ponto de vista filogenético, a laringe em humanos alcançou o seu 
maior desenvolvimento evolutivo com a capacidade de articular a fala, ausente em 
invertebrados e peixes. 





Cordas vocais e Fonação 
 
As cordas vocais estão localizadas na laringe e formam uma constrição da via aérea. 
Cada corda vocal tem cerca de 11-15mm de comprimento em mulheres adultas e 17-
21mm em homens. As cordas vocais são compostas por várias camadas de membrana 
mucosa que se estendem horizontalmente através da cavidade laríngea média. Elas estão 
ligadas anteriormente no ângulo da superfície interna da cartilagem tiroideia e projetam-
se posteriormente para as cartilagens aritnóideias em ambos os lados. As pregas 
vestibulares, ou cordas vocais falsas, são formadas pela camada superior da membrana 
dobrada; as pregas vocais, ou cordas vocais verdadeiras, são formadas a partir da 
camada inferior da membrana dobrada. Os ventrículos laríngeos estendem-se 
lateralmente e estão localizados entre as pregas vestibulares e vocais.  
A principal função das pregas vestibulares é a proteção das pregas vocais mais delicadas 
que se encontram abaixo. As pregas vestibulares têm um papel mínimo na fonação, mas 
podem ser usadas na produção de tons profundos e gritos, falados ou cantados, 
nomeadamente em situações de disfonia.
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Em ambos os lados da cavidade laríngea média, entre as pregas vestibular e vocais, a 
mucosa estende-se lateralmente para formar vales conhecidos como ventrículos 
laríngeos. Os sáculos laríngeos são extensões tubulares de cada ventrículo, 
anterossuperiormente entre a prega vestibular e a cartilagem tiroideia. Acredita-se que 
as paredes desses sáculos contenham numerosas glândulas mucosas que lubrificam as 
pregas vocais.
4 
O cone elástico estende-se superiormente até ao arco anterior da cartilagem cricoideia e 
liga-se anteriormente à cartilagem tiroideia e aos processos vocais das cartilagens 
aritnóideias. A margem superior livre dessa membrana submucosa é espessada para 
formar o ligamento vocal, que forma as pregas vocais (cordas vocais verdadeiras). As 
pregas vocais também contêm fibras musculares originárias da parte vocal do músculo 
tiroaritnóideu, que se encontra mais profunda e inferiormente, paralelamente ao 
ligamento vocal, ao qual está fixado na extremidade posterior. A principal função do 
músculo é o controlo tonal das cordas vocais. 
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As pregas vocais diferem em tamanho e cor entre o sexo masculino e feminino. Os 
homens adultos tipicamente têm dobras maiores e mais longas (devido à proeminência 
laríngea sexualmente dimórfica), resultando numa voz mais grave.  
A laringe, ou caixa de voz, possui múltiplos músculos intrínsecos que controlam o 
movimento das pregas vocais. Todos esses músculos são inervados pelo ramo laríngeo 
recorrente do nervo vago (X par), excepto os músculos cricotiroideus, que são inervados 
pelo ramo externo do nervo laríngeo superior, também ramo do nervo vago.
4,5 
Os músculos cricotiroideus funcionam para elevar o arco anterior da cartilagem 
cricoideia e deprimir a porção posterior da lâmina da cartilagem tiroideia. Isso produz 
tensão e alongamento das cordas vocais, resultando em fonação de tom mais alto. 
Os músculos cricoaritnóideus posteriores funcionam para girar lateralmente as 
cartilagens aritnóideias, provocando abdução das cordas vocais. A sua ação opõe-se à 
dos músculos cricoaritnóideus laterais. Em sentido inverso, os músculos 
cricoaritnóideus laterais funcionam para rotacionar as cartilagens aritnóideias 
medialmente, provocando assim adução das cordas vocais. A principal função do 
músculo aritnóideu transverso é a adução das cordas vocais. 
Os músculos tiroaritnóideus funcionam para “puxar” as cartilagens aritnóides para a 
frente, desse modo relaxam e encurtam as cordas vocais, enquanto também gira a 
cartilagem aritnóide para medial, assim aduzindo as pregas vocais e estreitando a glote. 
A parte vocal de cada músculo tiroaritnóideu está contida nas pregas vocais de cada 
lado.
4 
De notar, que os únicos músculos capazes de separar as cordas vocais da respiração 
normal são os músculos cricoaritnóideus posteriores. A lesão bilateral dos ramos 
laríngeos recorrentes do nervo resulta na incapacidade de abdução das pregas vocais e 




FIG. 1 - (a) Plano coronal das cordas vocais e da via aérea; (b) estrutura histológica da 
lâmina própria da corda vocal no plano coronal; (c) plano superior das cordas vocais, 
estrutura cartilaginosa e músculos laríngeos; (d) plano medial da articulação 
cricotiroideia formada entre as cartilagens aritnoideia e cricoideia; (e) plano póstero-
lateral da articulação cricotiroideia formada pela tiroide e pelas cartilagens cricoides. As 
setas em (d) e (e) indicam a direção de possíveis movimentos das cartilagens 
aritnoideias e cricoideias, devido à ativação dos músculos LCA e CT, respetivamente.
4 
Breve Anatomia e Fisiologia da Voz 
A produção da voz é uma interação complexa entre vários diferentes sistemas. 
Essa discussão pode ser simplificada pensando na voz como um instrumento musical. 
Para qualquer instrumento produzir som, algo deve ativar o som (como tocar a corda de 
uma guitarra ou soprar num instrumento de sopro), algo deve vibrar (como a corda da 
guitarra ou a palheta), e algo deve ressoar (o corpo do instrumento). Os pulmões têm o 
papel do ativador na produção humana da voz. Quando se inspira, a pressão negativa 
que é produzida “puxa” o ar para os pulmões. Ao expirar ou exalar, esse ar serve como 
fonte de energia, configurando a vibração das pregas vocais.  
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As pregas vocais servem como vibradores, e é o controlo fino dos movimentos das 
pregas vocais que permite a flexibilidade da voz, quer seja traduzido ao falar ou cantar. 
No corpo, a face, os seios nasais e o tórax servem como ressonadores, que dão à voz o 
seu timbre ou carácter. 
Além dessas três áreas, outros órgãos e sistemas desempenham papéis importantes. 
Tensão na mandíbula ou pescoço irá reduzir a flexibilidade e aumentar o limiar de 
fadiga. A voz é mais forte quando o corpo está na posição vertical (muitos cantores de 
ópera não permitem a figura reclinar) e problemas músculo-esqueléticos podem afetar a 
postura. Além disso, o diafragma e o abdómen são importantes no apoio da voz. O 
sistema psicológico é importante na confiança que se tem na própria voz, pode ser visto 
pela vibração da voz quando uma pessoa está nervosa ou ansiosa. Finalmente, a 






A orofaringe consiste na base da língua, amígdalas, palato mole e paredes laterais e 
posterior da orofaringe (Fig. 2 e 3). É delimitada anteriormente pelas papilas 
circunvaladas da língua e pelos pilares amigdalianos anteriores. Estas estruturas 
separam a orofaringe da cavidade oral. Posteriormente é limitada pelos músculos 
constritores da faringe e superiormente pelo palato mole. Inferiormente delimita-se da 

































Fig. 2 - Anatomia normal da orofaringe. A, visão anterior e visão lateral da orofaringe 
com as estruturas laterais esquerdas removidas. B, orofaringe visualizada através de um 




Fig. 3 - Úvula (U), base da língua (BOT) e 
amígdalas (T). Também são mostrados a medula 
espinhal (SC), o corpo vertebral C2, os músculos 








As Amígdalas  
As amígdalas são estruturas em forma de bola na parte de trás e lateral da orofaringe. 
São compostas por tecido linfoide. Regra geral, cada uma das amígdalas deve ter 
aproximadamente o mesmo tamanho.  
 
Há um anel de tecido semelhante à amígdala localizado nas paredes laterais e na base da 
língua na orofaringe. O tecido adenoide, localizado no teto da nasofaringe completa a 
porção superior dos anéis amigdalianos conhecida como anel de Waldeyer.  
Estruturas relacionadas às amígdalas incluem: 
- Pilar da amígdala anterior - uma prega anterior à amígdala, também chamado de 
palatoglosso (desde o palato mole até a língua); 
- Pilar da amígdala posterior - uma prega de tecido posterior à amígdala, também 
chamado de palatofaríngeo (palato mole até à parede posterior da faringe);  
- Sulco glossoamigdaliano - parte inferior da amígdala palatina onde se mistura com o 






A American Academy of Otolaryngology - Head and Neck Surgery define amigdalites 
de repetição como múltiplos episódios de amigdalite aguda num ano. A amigdalite 
crónica é definida como odinofagia crónica, halitose, amigdalite e adenopatias cervicais 
persistentes. O tratamento recomendado para infeções de repetição ou amigdalite 




A amigdalectomia é uma das cirurgias mais comumente realizadas em 
otorrinolaringologia. Estima-se que a amigdalectomia é responsável por cerca de 20% 
de cirurgias eletivas. O impacto da doença na qualidade de vida pode variar de uma 
pessoa para outra, e também depende da gravidade da infeção e a duração de tempo 
necessária para o paciente se recuperar. As indicações usuais para amigdalectomia 
incluem amigdalites de repetição ou crónica, diagnóstico histológico, halitose, 
roncopatia e apneia obstrutiva do sono. No entanto, a indicação mais comum para a qual 
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a amigdalectomia é realizada é a amigdalite de repetição ou crónica. A cirurgia evoluiu 
desde que foi realizada pela primeira vez por Celsius. Atualmente, é um procedimento 
muito simples com relativamente baixo risco. A principal complicação desta cirurgia é a 
dor pós-operatória e o risco de hemorragia pós-operatória. A decisão do paciente de 
levar avante a cirurgia é geralmente influenciada pela gravidade e frequência dos surtos 
de amigdalite. A eficácia da amigdalectomia para amigdalites recorrentes em crianças 
tem sido bem estudada e documentada, mas existe falta de dados semelhantes para 
adultos. Os benefícios da amigdalectomia em termos de redução do número de ataques e 
a gravidade de cada ataque de amigdalite é extremamente relevante para a prática 
clínica atual, uma que vez ajudará a informar e persuadir os pacientes a optar pela 
cirurgia, balanceando os riscos e benefícios.
10,11 
 
Um estudo efetuado por Pon Poh Hsu et al.
10 
com uma amostra de 105 participantes
 
procurou criar dados para averiguar os efeitos da amigdalectomia em pacientes com 
amigdalites de repetição. As variáveis escolhidas neste estudo refletem pertinentemente 
as necessidades do paciente. Estas incluem frequência e duração dos ataques de dor de 
garganta, duração de alimentação pobre e dias de trabalho perdidos no ano anterior e 
posterior à cirurgia. Essas variáveis são questões e preocupações importantes que os 
pacientes têm. Alguns pacientes relataram até 16 surtos de amigdalites por ano, alguns 
com duração até 20 dias. O estudo mostra uma redução significativa da frequência 
(6.94) e duração (4,68) de surtos após a cirurgia, enfatizando potenciais benefícios da 
amigdalectomia para esses pacientes. A falta de saúde tem implicações sociais e 
económicas. A ausência prolongada do trabalho pode ter um impacto significativo na 
empregabilidade e produtividade do paciente. Alguns pacientes relataram até 48 dias de 
trabalho perdidos por ano devido a amigdalites de repetição. Descobriu-se que havia 
uma significativa redução do número de dias de trabalho perdidos (8,92 a 0,62), após a 
amigdalectomia. O estudo também analisou a questão pós-operatória imediata de dor, 
intervalo para retornar ao trabalho e satisfação do paciente em relação ao procedimento. 
Estas são novamente preocupações comuns que os pacientes enfrentam quando 
submetidos à intervenção cirúrgica. Uma pontuação média de 6,88 demonstrou nível 
moderado de desconforto associado ao procedimento. Notou-se uma média de 14,71 
dias antes de um retornar às atividades normais, corroborada por estudos anteriores. Foi 
apurada uma taxa de 92,4% de satisfação do paciente para o procedimento. Um número 
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ainda maior (98,1%) recomendaria o procedimento a amigos ou membros da família 
com amigdalites de repetição. 
 
Amigdalectomia e o seu efeito na voz  
Como a ressonância normal do discurso depende de uma passagem nasofaríngea não 
obstruída, qualquer barreira, como as amígdalas hipertrofiadas, causa alterações na 
ressonância e, portanto, na qualidade da fala. Muito pouco foi publicado em relação ao 
papel das amígdalas na fala, no entanto, alguns autores já haviam relatado que as 
amígdalas hipertróficas poderiam alterar as características da ressonância orofaríngea.
12 
O exame dos dados pós-operatórios revelam que certos parâmetros do discurso são 
modificados pela amigdalectomia. Além disso, o tamanho pré-operatório da amígdala 




Um estudo realizado por Zagólski et al.
13
 verificou como as condições anatómicas da 
orofaringe afetam o grau e duração da rinolalia transitória da voz pós-amigdalectomia. 
Para isso foram feitas 82 amigdalectomias e os pacientes foram divididos em quatro 
grupos: 1 – amígdalas pequenas e palato mole em posição alta, 4 – amígdalas grandes e 
posição baixa do palato mole, 2 e 3 – características intermédias. As variáveis estudadas 
foram o Diâmetro do Vapor (DV) no espelho posicionado de baixo do nariz do paciente 
enquanto articulava frases nasais (fonemas nasais em polaco) antes e depois da cirurgia 
– teste Mirror-fogging
14
 (rinolalia medida pela condensação); a distância da 
extremidade da úvula à parede posterior da laringe; duração e grau da rinolalia.
 
 
A amigdalite crónica e hipertrofia amigdalina causam alterações nas características de 
ressonância da cavidade faríngea e tornam a voz disarmónica e áspera. Quatro semanas 
após a amigdalectomia, a redução da ressonância nasal na maioria dos pacientes resulta 
numa melhoria das características da voz e do discurso, comparativamente com o 
período pré-cirúrgico. No entanto, a amigdalectomia tem vindo a ser associada com o 
elevado risco de disfonia e rinolalia transitória devido ao edema da faringe que ocorre 
durante semanas após a cirurgia. O termo rinolalia refere-se a uma característica 
auditiva do discurso. A variável física mais determinante da rinolalia da voz é a abertura 
e fecho da passagem faríngea pelo palato mole, entre a cavidade oral e o trato nasal. 
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Esta passagem é encerrada e aberta com a subida e descida do palato mole. Esta íntima 
relação entre as amígdalas e o palato mole pode ser temporalmente afetada após a 
amigdalectomia, levando a uma rinolalia transitória e, por vezes, a permanente 





Tab. 1 – Valores de Diâmetro de Vapor, distância da úvula à faringe, grau e duração de 
rinolalia obtidos neste estudo.
15 
 
O grau da rinolalia depende do tamanho das amígdalas pré-operatório, quanto maiores, 
maior a rinolalia pós-operatória. A duração da rinolalia não depende do tamanho das 
amígdalas. (Tab.1) 
 
O aumento do DV no espelho pós-operatório diz respeito ao facto de, com o aumento de 
espaço anatómico na orofaringe, refletindo uma maior abertura do palato mole, e, 
consequentemente, aumento de contacto entre oro e nasofaringe, existindo mais ar 
exalado pelo nariz aquando a fonação de frases com sons predominantemente nasais. 
No entanto, estudos anteriores em que se utilizou nasofaringoscopia e videofluroscopia 
como meio de diagnóstico, obtiveram-se resultados contrários, nomeadamente que as 
amígdalas hipertróficas alteram a ressonância da orofaringe, em especial se estiverem 
localizadas entre o palato mole e a parede faríngea posterior. Isto poderá levar a um 
encerramento deficiente do palato mole e rinolalia, obstruindo a transmissão do som 
para as cavidades oral e nasal, causando uma mistura de hiponasalidade e ressonância 
17 
 
cul-de-sac. A amigdalectomia elimina todas estas características. Esta discrepância de 
resultados pode, obviamente, estar relacionada com as diferenças nas características das 
amígdalas hipertróficas e os diferentes métodos de diagnóstico para avaliar o trato 
faríngeo.
13
 Os seguintes parâmetros foram estimados: média Fo; % Jitter (Jitt); % 
Shimmer; relação ruído-harmónicos (NHR); índice de turbulência da voz (VTI); soft 
phonation index (SPI – parâmetro que reflete a aproximação das cordas vocais); degree 
of voiceless (DUV); degree of voice breaks (DVB), e variações de amplitude (vAm).
16 
 
Tab. 2 – Valores normativos dos parâmetros para emissão do sinal sonoro “a”
16 
 
“A amigdalectomia diminui a ressonância nasal e melhora os valores médios da 
Frequência Fundamental - F0 (Hz), a percentagem de jitter, shimmer
19
, rácio ruído-
harmónicos, índex de turbulência vocal, o índice de turbulência vocal, índice de fonação 
do palato mole, grau de disfonia, grau de falha vocal e variação de amplitude.”
16 
 
Este estudo permite-nos, antes de submeter o paciente a amigdalectomia, avaliar o 
tamanho das suas amígdalas, a posição do palato mole e base da língua, de modo a 
poder prever e informar acerca das características e grau de rinolalia transitória no pós-
operatório, podendo oferecer cuidados e soluções adequadas. 
 
Amigdalectomia e o seu efeito na voz cantada  
 
A pergunta “a voz cantada é prejudicada ou beneficia com a amigdalectomia?” é de 
extrema importância para os cantores. A amigdalite, para além de afetar o estado geral 
de saúde, para quem depende da habilidade de cantar para viver, pode ser uma 
preocupação, frustração e ansiedade extremas.  
18 
 
A prática da amigdalectomia, há alguns anos atrás, foi responsável por inúmeros danos 
à orofaringe de cantores, nomeadamente quando nos referimos a amigdalectomia total 
(e não parcial). Atualmente, as técnicas avançaram de tal modo que é muito raro 
observar uma orofaringe com danos graves provocados pela amigdalectomia.
17 
Infelizmente, a função do palato mole na produção de voz é pouco entendida pelos 
professores de canto, e, ainda menos, pelos otorrinolaringologistas. Uma voz valiosa 
deve ser preservada. “De acordo com Hudson Makuen
17
, o palato mole tem duas 
importantes funções na produção de voz: (1) sua função valvular em influenciar 
ressonância vocal e (2) o seu poder de inclinar as cartilagens da tiroide, alongando as 
cordas vocais e, desta forma, influenciando a qualidade e o tom da voz. Seria difícil 
encontrar uma informação mais precisa ou descrição mais simples da ação do palato 
mole ou uma que mais enfatiza claramente os perigos que se encontram em qualquer 
dano ao palato por uma amigdalectomia incorretamente realizada. Dois músculos com a 
maior importância para a voz encontram-se posteriormente às amígdalas - o 
palatofaríngeo e o estilofaríngeo. Estes dois músculos (Fig.4 e Fig.5) estão ligados à 
parte posterior da cartilagem da tiroide, e é a sua ação que inclina a cartilagem e ajuda a 
tensionar as cordas vocais. Qualquer lesão nesses músculos é desastrosa para a 
produção da voz, já que compromete os tons mais altos. Essa visão sobre a importância 















Fig. 6 – Músculos da faringe, vista posterior parcialmente seccionada  
 
Em relação ao tratamento após amigdalectomia, Dr. Hurd insiste que haja cessação 
completa de cantar por pelo menos quatro a seis semanas. Como ele explica, toda a 
área palatina provavelmente estará envolvida quando amígdalas infetadas estão 
presentes. Tempo adequado deve, portanto, ser permitido para a infeção a diminuir e 
para os músculos (Fig. 6) retornarem mais ou menos ao estado normal antes de qualquer 
tentativa de cantar. Um cantor também é aconselhado a começar com exercícios muito 
leves e descansar frequentemente, de modo que o tónus muscular posse ser restaurado 
gradualmente para os músculos palatinos e a formação de tecido cicatricial seja 
reduzida. Tentar fazer uso total da voz antes de a orofaringe estar completamente 
curada pode levar a danos irreparáveis. Neste contexto, um exemplo interessante de 
caso clínico, é o de uma jovem cujo palato mole tinha sido virtualmente destruído, nada 
20 
 
foi deixado a não ser uma faixa apertada de tecido cicatricial, que estava praticamente 
imóvel. Ela possuía uma voz de qualidade agradável nas faixas baixa e média, mas tons 
altos só poderiam ser produzidos forçando as cordas vocais com a ajuda dos músculos 
externos. Qualquer tentativa prolongada de cantar tons altos resultava invariavelmente 




É inevitável algum comprometimento temporário dos músculos palatinos após 
amigdalectomia. Essa deficiência pode ser apenas temporária e pode ser eliminada 
em relativamente curto tempo desde que exercícios vocais corretos sejam 
empregados.
17,18 
Independentemente do cuidado e eficiência na realização da operação, uma certa 
quantidade de tecido cicatricial e alguma rigidez na ação dos músculos palatinos devem 
ser esperados. Qualquer cantor, não importa quão mal treinado ele possa ter sido, tem 
uma certa quantidade de desenvolvimento dos músculos palatinos. Cantores que tiveram 
a vantagem de um bom treino e acompanhamento possuem maior força e flexibilidade 
nestes músculos e estão, portanto, em melhor posição para superar qualquer 
desvantagem que possa ocorrer após a amigdalectomia.
2,3,17
 Mas um cantor que force a 
sua voz e empregue o tipo de produção de voz em que utiliza os músculos externos da 
laringe (deglutição) para produção de som, vai depender cada vez mais destes e, 
inevitavelmente, encontrar graves dificuldades vocais. Existem numerosos casos de 
cantores que, apesar de uma pobre técnica na produção de voz, cantam com qualidade, 
e, após a amigdalectomia, a qualidade da voz cantada decresce rapidamente, apesar de 




Tais tragédias poderiam ser evitadas se os cantores aprendessem como estimular a ação 
dos músculos palatinos. Estes são os únicos músculos vocais que são de alguma 
forma capazes de serem conscientemente treinados.
2
 Todos os outros operam 
subconscientemente, mas um cantor pode ser treinado para subir ou baixar o palato com 
a sua vontade. Como a ação normal da deglutição provoca a subida do palato e a 
descida da língua, esta dupla ação deve ser quebrada para permitir que o palato funcione 
independentemente da língua. Se um cantor não aprender a dissociar a ação do palato 
daquela da língua, o abaixamento da língua interferirá na ação livre da laringe. A 





A conclusão é inevitável, que o conhecimento preciso da ação dos músculos palatinos é 
de inestimável vantagem para cantores e aos laringologistas. Na maioria dos casos, os 
cantores são confrontados com uma decisão que lhes pode causar apreensão: a sua 
saúde exige amigdalectomia, no entanto, possuem o medo real e, infelizmente, 
justificado de que a sua voz possa ser afetada negativamente. É uma situação que não 
deve ser permitida persistir.
13,17 
 
Amigdalectomia em cantores 
 
 Micah Johnson, participante do American Idol, ficou conhecido por sofrer 
modificações, alegando lesão de um nervo aquando a sua amigdalectomia.
31
 A 
amigdalectomia deve realizar-se em casos de
23
: amigdalites frequentes, Strep teste 
positivo nas amígdalas, perturbações do sono devido a hipertrofia amigdalina, história 
de complicações de amigdalite (abcessos), uma amígdala hipertrofiada, amigdalite 
caseosa frequentes e dolorosas. É uma cirurgia segura, cujos principais riscos têm 
lugar nas primeiras duas semanas. As amígdalas localizam-se na orofaringe (Fig. 7), 
Fig. 7 – Amígdalas na orofaringe
31
  
quando retiradas, expõem os músculos orofaríngeos que podem sofrer hemorragia, 
sendo este o maior risco. Para os cantores, a amigdalectomia pode afetar o controlo 
sobre os músculos faríngeos, que estão envolvidos na elevação do palato e configuração 
do trato vocal.
24,25,26,27
 Para alem disso, algumas técnicas cirúrgicas podem deixar a 
cicatriz relevante nos músculos faríngeos, resultando em movimentos do trato 
vocal dificultados e alterando a ressonância da voz. A ressonância pode também 
ser alterada pelo simples facto do aumento de espaço livre na orofaringe para 
ressoar, tendo os artistas que se adaptar a estas novas características anatómicas. 
22 
 
Assim, foi criado um protocolo de amigdalectomia para cantores no Osborne Head and 
Neck Institute, com o objetivo de minimizar os riscos pós-cirúrgicos.
25
 Os instrumentos 
utilizados procuram diminuir a cicatriz nos músculos faríngeos provocada pelo calor e 
queimadura provocados pelos instrumentos normalmente utilizados. O protocolo existe 
também intra-operatoriamente em que são reforçados os cuidados para não lesionar 
outros órgãos responsáveis pela qualidade da voz, como o palato, língua, lábios e 
dentes. A recuperação da cirurgia é extremamente personalizada para o cantor, 
recorrendo a terapeutas da fala especializados em performing voice, para iniciar 
rapidamente a mobilização do palato e os músculos faríngeos, de modo a prevenir 
a formação de cicatriz na faringe, para que a voz possa soar o mais natural 
possível. Toda a equipa deve ser especializada em cuidados para cantores – staff, 
cirurgião, terapeuta da fala, laringologista, anestesista – diminuindo a probabilidade de 
risco de lesão da voz.
25,34,35 
Não existe evidência que diga que a amigdalectomia provoca uma desvantagem no 
sistema imunitário do indivíduo. No entanto, existem riscos inerentes à cirurgia que 
fazem com que esta deva ser seriamente considerada.
14 
As amígdalas estão alguns centímetros acima da laringe, onde se localizam as cordas 
vocais, e desempenham um papel no timbre da voz falada e cantada do indivíduo. 
Quanto maior o espaço e a superfície lisa, maior a ressonância e amplificação, com 
menos esforço, resultando num som mais rico.
7,27
 Alguém que realize amigdalectomia, 
resulta numa orofaringe com mais espaço e menos superfícies que absorvam o som, o 
que é benéfico para desencadear harmónicos.
27
 Isto não significa que alguém sem 
amígdalas cante/ soe melhor que alguém com amígdalas, ou que alguém que realize 
amigdalectomia ganhe automaticamente vantagem para produzir um som mais rico. Não 
se consegue ouvir alguém e dizer se o som produzido resulta do facto de ter amígdalas 
ou não. A diferença na voz de alguém com amígdalas e que depois realize 
amigdalectomia é quase impercetível ao público, uma vez que da cicatrização da 
excisão resulta tecido fibrosado, com menor mobilidade que os restantes músculos da 
laringe envolvidos na produção de som.
33
 Por exemplo, Demi Lovado, uma cantora 
conhecida pela sua potente voz e timbre distinguível, realizou amigdalectomia devido a 





Quanto mais jovem é o indivíduo que se submete à amigdalectomia, menor é a 
probabilidade de produzir alterações na voz (nomeadamente na pré-adolescência), uma 
vez que se encontram em período de desenvolvimento e têm oportunidade de se adaptar 
às mudanças corporais e vocais.
26,27
 Se existem alterações vocais percetíveis, deve-se, 
normalmente, à cirurgia ou aos “comandos cerebrais” que utilizam os antigos programas 
de fonação e ainda não se adaptaram ao novo aparelho vocal. Este comportamento pode 
provocar no cantor uma compensação aumentando a tensão nos músculos utilizados, 
levando à fricção e fadiga das cordas vocais. Isto pode ser facilmente corrigido com 
terapia vocal, exercícios de respiração, entoação, timbre que permitam reequilibrar o 






















A amigdalectomia proporciona benefícios médicos e sociais significativos para 
pacientes adultos com amigdalites recorrentes. Reduz a frequência e duração dos surtos, 
bem como reduz dias de trabalho perdidos devido às amigdalites. O procedimento é 
bem tolerado e tem alta satisfação do paciente. Esses fatores são importantes na 
determinação da adequação da amigdalectomia para cada paciente.  
 
O caseum, o edema severo e infeção podem causar estragos na carreira de um cantor e 
dano ao seu instrumento vocal. Nestes casos, a amigdalectomia pode ser adequada, 
tendo sempre em conta os riscos da cirurgia, nomeadamente a entubação (e, em casos 
mais extremos, a morte). Deve ser solenemente ponderada, tendo em conta riscos- 
benefícios para o cantor, e não por uma possível mudança positiva que possa provocar 
na sua voz. O mais vantajoso, com menores riscos, será fazer Terapia da Fala, a qual 
deverá, de qualquer das formas, ser também efetuada após a cirurgia. 
 
A conclusão é inevitável, que o conhecimento preciso da ação dos músculos palatinos é 
de inestimável vantagem para cantores e para os otorrinolaringologistas. Na maioria dos 
casos, os cantores são confrontados com uma decisão que lhes pode causar apreensão: a 
sua saúde exige amigdalectomia, no entanto, possuem o medo real e, infelizmente, 
justificado de que a sua voz possa ser afetada negativamente. É uma situação que não 
deve ser permitida persistir. 
 
Uma solução interessante poderá passar pela difusão de equipas de cirurgia 
especializadas em realizar a amigdalectomia em cantores, utilizando materiais e 
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